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Det økende antall nyankomne flyktninger presenterer en utfordring for helse-
systemet i Norge. Kommunene i Norge skal tilrettelegge helsetjenester slik 
at disse møter behovet i befolkningen. Flyktninger med innvilget opphold i 
Oslo fikk derfor tidligere tilbud om en omfattende førstegangsundersøkelse i 
et tilpasset helsesenter. I et desentraliseringsprosjekt ble denne vurderingen 
overført til den tildelte fastlegen. I prosjektet undersøkte man muligheter og 
utfordringer for denne desentraliseringen. Seks måneder etter innføringen 
ble det gjennomført 16 semi-strukturerte intervjuer med fastleger, helsesøs-
ter, kommuneoverleger og brukerrepresentanter. Studiens data viser at hel-
sepersonell på alle nivåer og brukerrepresentanter foretrekker en sentrali-
sert førstegangshelseundersøkelse. Flyktningenes mangel på kunnskap om 
det norske helsevesenet og rolleforventninger ble ofte sett på som et sentralt 
tema. Tilgjengeligheten og kvaliteten på en desentraliserte førstegangshel-
seundersøkelse var sterk divergerende.
The increasing number of newly arrived refugees in Oslo challenge the 
health system. Previously, a comprehensive health assessment was offered 
in an adapted health center. In a decentralization project this assessment 
was performed by the assigned general practitioner. The aim of the project 
was to investigate opportunities and challenges for decentralization of the 
health assessment for newly arrived refugees. Six months after the introduc-
tion of a pilot project, we conducted 16 semi-structured interviews with family 
doctors, health center nurses and district officer and user-informants. The 
results showed that stakeholders preferred a centralized first line investiga-
tion. Lack of knowledge by the refugee of the healthcare system and role ex-
pectations was often seen as a key issue and the quality of the decentralized 
health assessment varied.
Introduksjon
Norge har som overordnet helsepoli-
tisk mål at helsetjenestene skal være 
likeverdige og tilgjengelige for alle, 
også for flyktninger og asylsøkere. 
Nøkkelområder her er strukturer og 
systemer, kompetanse i tjenestene, in-
formasjonsarbeid og brukermedvirk-
ning. Her finner man også barrierene 
for tilgang. Noen helseproblemer har 
en høyere prevalens i andre land (1). 
Også selve flukten for flyktninger og 
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asylsøkere kan være utgangspunkt for 
psykiske skader etter tortur, krigs-
handlinger eller voldtekt. Ett av 
målene i norsk helsevesentet er der-
for å tilby og informere nyankomne 
flyktninger, innen 6 mnd. etter botil-
latelsen,  om sykdomsforebygging og 
negative konsekvenser av eventuelle 
sykdommer (2,3). Fastlegeordningen 
kom i 2001 og over 98% av Norges 
befolkning er med (4). For å bistå den 
enkelte nyankomne flyktning hadde 
man i de store byene sentraliserte 
ordninger fra 1996 til 2016 (5).  Med 
den store flyktningestrømmen i 2015 
så Oslo Kommune behov for å eta-
blere en stabil fastlegetilknytning på et 
tidligere tidspunkt og ønsket dermed 
at den tildelte fastlege skulle overta 
førstegangshelseundersøkelsen med 
oppvaksinering, prøvetaking og infor-
masjon om helsetjenestene i Norge. De 
fleste flyktninger og asylsøkere får sine 
helsetjenester fra primærhelsetjenesten 
som bør, utover fagkunnskap, både ha 
kunnskap om andre kulturer og møte 
pasienten som den personen han er (6). 
Tilbudet om helseundersøkelse for ny-
ankomne flyktninger ble desentralisert 
som prøveordning i tre Oslo- bydeler 
(Grorud, Stovner og Alna) i perioden 
sommer 2015 – våren 2016.  I disse 
bydelene utgjør personer med minori-
tetsbakgrunn flertallet i det lokale be-
folkningsgrunnlaget (5). Bydel Grorud 
valgte en ordning der nyankomne 
flyktninger skulle ivaretas ved to lege-
kontorer i egen bydel. Bydel Stovner 
valgte en sentralisert løsning hvor alle 
nyankomne flyktninger som bosetter 
seg i bydelen tilbys førstegangshelseun-
dersøkelsen av bydelsoverlegen og hel-
sesøster på Stovner helsestasjon. Bydel 
Alna valgte å utprøve den desentrali-
serte ordningen ved ett legesenter for 
å ivareta alle.
Hensikten med studien var å få inn-
sikt i erfaringene leger, annet helseper-
sonell og brukerrepresentanter fikk ved 
utprøving av desentralisert førstegang-
shelseundersøkelse (heretter helseun-
dersøkelse) og forskningsspørsmålet 
for studien er:  Hvilke erfaringer høstet 
primærhelsetjenesten ved desentralise-
ring av helseundersøkelsen?  
Metode
Data i denne studien baserer seg på 
en prøveordning med mål å desen-
tralisere helseundersøkelse for nyan-
komne flyktninger i Oslo Kommune. 
Fire til seks mnd. etter oppstart av 
prøveordningen gjennomførte vi en 
sammenlignende studie i tre bydeler 
gjennom semi-strukturerte intervjuer 
av deltakere i prosjektet samt 3 bru-
kerrepresentanter. Under planleg-
gingsperioden i forkant av studien ble 
det arrangert to fellesmøter hvor for-
fatteren (USG) deltok og observerte. 
Data som fremkom under et struk-
turert litteratursøk ble lagt til grunn 
ved utarbeidelsen av spørreskjema og 
senere for drøfting av resultatene (7).
Intervjuundersøkelse: 
Seks til åtte måneder etter introdu-
sering av prøveordningen gjennom-
førte vi semi-strukturerte intervjuer 
med syv fastleger, tre bydelsoverleger, 
fire smittevern- og migrasjonssykep-
leiere og helsesøstre. I tillegg ble det 
foretatt tre intervjuer av nøkkelper-
soner som representerte brukerper-
spektivet.  Disse nøkkelpersoner var 
tema
Socialmedicinsk tidskrif t 1/2019 49
en ikke medisinsk utdannet innvand-
rer tilknyttet ett av legekontorene, en 
representant fra en innvandrerorga-
nisasjon fra Midtøsten og en ledende 
ansatt ved Helsesenteret for papirløse 
migranter i Oslo som har lang erfaring 
med brukergruppen. 
Intervjuene ble gjennomført på in-
formantenes arbeidssted og varte 45 
- 60 minutter hvor notater ble tatt fort-
løpende.  Intervjuguiden som ble brukt 
ble utarbeidet i samarbeid med Ressurs-
senter for migrasjonshelse i Oslo og en 
brukerrepresentant. Spørreskjemaet 
besto av fire deler: bakgrunnsinfor-
masjon, erfaring med pasientgruppen 
og problemstilling før desentralisering 
og i prøveperioden. I siste delen av in-
tervjuene ble det etterlyst hvilke bar-
rierer som hindrer desentralisering og 
eventuelle utviklingsmuligheter.
Literatursøk
Etter intervjuene ble det gjort et sys-
tematisk litteratursøk (7,8) i basene 
Svemed+, Pubmed, Medline, Psychin-
fo, Bibsys med søkeordene flyktning, 
helseundersøkelse, fastlege på norsk 
og engelsk. Av de 55 vitenskapelige 
publikasjonene ble 14 publikasjoner 
inkludert i studien.
Analyse
Data fra intervjuene ble analysert kon-
tinuerlig ut fra prinsippet om konstant 
komparativ tilnærming (7) og de fire 
delene dannet grunnlaget for katego-
riseringen. I denne studien benyttet vi 
oss av en analyse av likheter og forsk-
jeller hos ulike fenomen og langs uli-
ke dimensjoner. Vi tok utgangspunkt 
i informantenes erfaring og vurderte 
dette ut fra fire ulike tilnærminger: 
praksisfellesskap, tilegnelse av faglig 
identitet, læring gjennom handling og 
evaluering gjennom praksis (8).
Det analytiske rammeverket ble 
basert på meningsfortetning og me-
ningskategorisering ved å komprime-
re dataene for å få økt oversikt over 
materialet (7,8). Likeverdige helsetje-
nester måles med hensyn til tilgjenge-
lighet, utnyttelse eller utfall av tjenes-
ter (10,11). Slike tjenester må oppfattes 
å være relevante og effektive hvis be-
folkningen skal ”få tilgang til tilfreds-
stillende helsemessige resultater”.
Personvern og forskningsetikk
For å sikre anonymitet ble fastlege, 
turnuslege, bydelsoverlege sammen-
fattet som ”lege” og helsesøster, 
hygienesykepleier og migrasjonssy-
kepleier - ”annet helsepersonell” (7). 
Studien ble fremlagt for Norsk senter 
for forskningsdata (NSD) med pro-
sjekt nr. 45432. Studien ble gjennom-
ført i henhold til NSDs retningslinjer. 
Spørreskjema ble sendt informantene 
minst en uke før samtalen. I tillegg 
ble det gitt muntlig informasjon om 
studien før intervjuet begynte. Skrift-
lig informert samtykke ble innhentet. 
Audio-opptak ble ikke ønsket. Inter-
vjuet ble derfor fasthold skriftlig og 
verifisert av intervjuobjektet (7,8).
Resultat og diskusjon 
Tilgjengelighet av  
helseundersøkelsen 
Litteraturen viser at helsepersonell 
kan ha tilbøyeligheter til å tilby ulik 
behandling for identiske behov til 
pasienter fra forskjellige grupper i be-
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folkningen (9,10,11). Ved å se på til-
gjengelighet i de tre prøvebydeler viste 
det seg at både leger og informanter 
foreslo en rekke tiltak for å fremme 
tilgjengeligheten. Disse var ”flere 
funksjoner (rådgiving, legetjeneste, 
prøvetaking,..) i en pakke” (informant 
1, brukerrepresentant) og at ”pasien-
ten skal først gjennom et lavterskel-
tilbud før de kommer til fastlegen 
(informant 2, lege), et tilbud samlet 
på sentralt i Oslo. Det gir bedre til-
gjengelighet og bedre kontinuitet i 
oppfølging, det kan hjelpe innvand-
rerne til å finne egnet fastlege samt 
gjøre det lettere å finne innvandrere 
som flytter rundt.
I en studie i Lancet fremkommer at 
mange flyktninger ikke hadde nytte 
av disse tjenestene dersom disse var 
desentraliserte, og at kvaliteten på 
screeningprogrammene ofte overså 
psykiske utfordringer (9).
Både brukerrepresentanter og hel-
sepersonell påpeker opplevelse av 
kontinuitet gjennom tilbud som gis 
ved helsestasjon. Helsestasjonen, som 
er tverrfaglig, ivaretar også vaksine-
ring, prøvetaking og informasjons-
arbeid. Det er også ved slike sentra-
liserte lavterskeltilbud at informasjon 
om helsesystemet, fastlegeordning og 
tilbud kan formidles, gjerne i samar-
beid med lokale innvandrergrupper. 
En slik ordning vil være i samsvar 
med Omsorg 2020 (12).
Likeverdighet av  
helseundersøkelsen
Informasjon som gis til nyankomne 
flyktninger må omfatte informasjon 
om både fastlegeordningen, helseun-
dersøkelse og rollefordelingen.  Flere 
av informantene understreket dette 
ved uttrykk som ”informasjon er ikke 
på nivå til pasienten” (informant 1, 
brukerrepresentant). Således er det 
forståelig når en av informantene 
bekreftet dette med ”Å sende brev 
er håpløst” (informant 3, annet hel-
sepersonell). Det er her viktig at in-
formasjon som blir sendt fra HELFO 
inneholder bl.a. fastlegens navn og 
adresse (7).  Slik informasjon og in-
formasjon om legens rolle, helsesys-
tem forøvrig må oppfattes før fastle-
gebesøket kan finne sted (21). 
Men ikke bare pasienten har prefe-
ranser basert på egne behov. Det er 
også legene som mer og mer fokuserer 
på enkelte brukergrupper. Informant 
14, selv lege sa at ”Vi har ikke lengre 
tro på den omnipotente legen”. Legen 
sa videre at ”I dag vet vi at ikke alle le-
ger vil eller er egnet til denne pasient-
gruppen... (informant 14). Før krigen 
ble legene oppfattet og oppfattet seg 
selv som universalister. Senere har 
Oslo som storby gjennomgått et pa-
radigmeskiftet som førte fra et desen-
tralisert primærhelsetilbud, på 80 og 
90 tallet, til en sentralisering de siste 
15-20 år. Eksempler her er legevakten, 
helsestasjonen for ungdom og syke-
hjemslegetjenesten der legene jobber 
basert på egen interesse og preferanse.
Erfaringen med de sentraliserte 
tilbudene var utgangspunktet for at 
bydelene valgte de tre ulike desen-
traliseringsmodeller som ble analy-
sert. Det viste seg at i bydel Grorud 
ble mange helseundersøkelser utført 
av turnusleger som medførte at hel-
seundersøkelsen ikke førte til en eta-
blering av et fast lege-pasientforhold. 
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I bydel Alnas to ulike fastlegekontorer 
(samarbeidspraksis) ble det utpekt én 
lege i ett legesenter og to leger i det 
andre legesenteret. Her viste det seg 
at et av legekontorene gjennomførte 
forsøksordningen kun på et bestemt 
tidspunkt en gang i uken. Noe som 
hemmet etablering av en fremtidig 
fastlegerelasjon. Bydel Stovner valgte 
å legge undersøkelsen til helsestasjo-
nen hvor helsetilbudet ble gitt tre ti-
mer en dag i uken, på slutten av dagen. 
Som felleserfaring viste det seg at 
ingen av de tre utprøvde modellene 
medførte at helseundersøkelsen førte 
til en primærkontakt med pasientens 
fremtidige fastlege. Ikke alle leger 
i bydelen ønsket å bli del av prøve-
ordningen. De legene som frivillig 
var med i prøveordningen var selv 
innvandrere med forståelse for delta-
gerne. Til tross for at sykepleiere og 
leger var grunnleggende positive til 
en tidlig etablering av et stabilt lege-
pasientforhold, var man enige om at 
dette først kunne finne sted etter at 
informasjonen ble oppfattet av pasien-
ten og at pasienten kunne velge lege 
(for eksempel kjønn).
I 2013 implementerte man i Dan-
mark en ny integrasjonsforskrift der 
fastlegene pålegges helseundersøkelse 
(16). Også her tok man utganspunkt i 
at et lavterskeltilbud vil fremme fort-
roligheten med helsesystemet og der-
med styrke samspillet mellom fastle-
gen og innvandreren (15,16).
Barrierer, effektivitet og relevans
Ulike samfunn definerer og forholder 
seg til tid på forskjellige måter, noe 
som kan føre til at avtalt tid ikke over-
holdes. Det er begrenset hvor mange 
ganger fastlegen har mulighet til å 
tilby en ny konsultasjon. Noen leger 
”purrer minst én gang” (informant 
12) mens de fleste legene inviterte til 
undersøkelsen kun én gang. Pasien-
tens adresse og/eller telefonnummer 
var ofte ikke korrekte lenger. Legene 
er også avhengig av at NAV formidler 
informasjon om nyankomne innvand-
rere. I den bydelen som hadde best 
oversikt over nyankomne innvandre-
re, og over hvem av dem som ble hen-
vist til helseundersøkelsen, oppdaget 
man at pasienten kan ha foretrukket 
en annen lege uten å registrere det, 
noe man ser i tidligere forskning om 
lege-pasient forhold. (3,4,13). Bestil-
ling av time til helseundersøkelse var 
også gjenstand for ulik praksis. I noen 
bydeler var det pasienten selv og i an-
dre var det NAV Intro. Her gav flere 
av legene og annet helsepersonell ut-
trykk for at NAV Intro fremmet spe-
sielt helseundersøkelsen gjennomført 
for klienter hvor undersøkelsen førte 
til et ”nivå 2” tilskudd. Mens det pre-
ventive innholdet av den primære 
helseundersøkelsen ikke ble oppfat-
tet av pasienten. Et legebesøk forbin-
des i mange kulturer med medisinsk 
bistand. En helseundersøkelse inklu-
derer både en grundig anamnese og 
status presens. I tillegg så uttrykte fle-
re leger varsomhet grunnet smittefare. 
Det førte til at man ved flere av lege-
kontorene ønsket at helseundersøkel-
sen kun utføres en gang i uken.  Det 
blir sårbart at vi har kun 3 timer (en 
dag i uken) til slike undersøkelser” 
sa informant 3. Og når den ukentlig 
avsatte tid var om ettermiddagen var 
”det vanskelig å finne telefontolk” 
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(informant 3, annet helsepersonell). 
En slik tidsbegrensning ble opplevd 
som en utfordring og ventetiden var 
ofte minst to uker. Den lange venteti-
den opplevdes som problematisk der-
som pasienten hadde akutte psykiske 
behov (14). 
HELFO refunderer to timer for en 
helseundersøkelse per familiemedlem. 
En familie har ofte flere familiemed-
lemmer. Noe som innebærer at legen 
må avsette opp til to dager pr. familie 
og at de kommunale utgifter for un-
dersøkelsen er tilsvarende.
Til tross for to timer avsatt tid kom 
det frem at spesielt informantene som 
tilhører gruppen ”annet helseperso-
nell” og ”brukerrepresentantene” in-
formerte om at nyankomne innvand-
rere med flyktningebakgrunn ikke 
kunne formidle sine problemstillinger 
i den avsatte tiden. Denne opplevelsen 
av mangel på ”nødvendig tid” for in-
formasjon og vaksinering var et hinder 
i arbeidet for likeverdige helsetjenester 
(15), og kan bidra til informantenes ne-
gative innstilling til en desentralisering 
av helseundersøkelsen.
Bruk av tjenester og  
barrierer ved tilgang
Fastleger i Oslo tilbyr ulike tjenester 
i sin private praksis. Dersom helse-
undersøkelse skal inkludere oppvak-
sinering og prøvetaking vil det by på 
utfordringer. Informant 3 bekreftet 
dette med: ”Fastleger har ofte ingen 
vaksiner og undersøkelsen og opp-
vaksinering bør skje sentralt...” (annet 
helsepersonell). Guilliford et al. viser 
at dette kan innebære barrierer for pa-
sienten (10). I Bydel Stovner opplevde 
sykepleier på helsestasjonen (lavter-
skeltilbud) at pasientgruppen ble iva-
retatt etter intensjonen. Både legene 
og annet helsepersonell var generelt 
tvilende til likeverdigheten av de til-
budte tjenestene. Noe som bekreftet 
denne antakelsen er funn i en dansk 
studie som viser at sammenlignet med 
pasienter uten språkbarrierer hadde 
flyktninger et annerledes forløp i hel-
sevesenet og mindre godt utbytte av 
slike undersøkelses - og behandlings-
tilbud (15). En brukerrepresentant 
uttrykte det slik:”Innvandrerne har 
en annen rolleforståelse. ... System-
forståelsen for denne pasientgruppen 
mangler..”(informant 1).
Helsepersonell kan oppleve nyan-
komne innvandrere med flyktning-
ebakgrunn som ”krevende og kompli-
serte” (informant 15, lege). Lignende 
funn ser vi i tidligere skandinavisk 
forskning (15,16,17). Oppfatningen og 
opplevelsen av nyankomne flyktning-
er bekrefter at tilrettelagt informasjon 
om helsevesenet i Norge må gis på 
tidligst mulig tidspunkt (4). Infor-
masjon og kommunikasjon skal ikke 
bare omhandle helsetjenester i Norge, 
men også informasjon pasienten gir 
til legen under en anamnese. Her har 
tolk og tolketjenesten en sentral po-
sisjon. Våre informanter beskrev de-
res utfordringer med denne tjenesten 
og nevnte at pasienten har rett til tolk 
og at det benyttes både telefontolk, 
oppmøtetolk, pårørende som tolker 
eller at det er legen selv som snakker 
pasientens språk. Våre informanter 
opplevde det som”utfordring å jobbe 
med tolk og tolker er ikke alltid til-
gjengelig” (Informant 3, annet hel-
sepersonell).  Også i tidligere forsk-
tema
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ning ser vi at helsepersonell opplever 
det vanskelig å kommunisere gjen-
nom tolk, fordi enkelte tolker ikke 
oversetter alt som blir sagt eller ikke 
oppklarer misforståelser i samtalen 
(18,19). Bruk av oppmøtetolk var tid-
krevende. Brukerrepresentantene be-
tonte tolkens manglende forståelse av 
taushetsplikt. Brukerrepresentanten 
uttrykte dette slik ”Vi (innvandrere 
fra ett område) kjenner alle hverandre 
og det er mange ting jeg ikke ønsker 
at andre flyktninger fra mitt land vet 
om...”(informant 11). Det er da forstå-
elig at det er ønskelig for pasienten å 
være helt anonym selv om en tolk all-
tid har taushetsplikt (18,20). 
Kulturell kompetanse er en forut-
setning for å gi god omsorg og pleie 
til pasientgruppen. Helsepersonell 
med majoritetsbakgrunn opplevde at 
deres kunnskap om sykdomsforstå-
else og behandlingstenkning kun var 
biomedisinsk.  Basert på egen usik-
kerhet kom ønske om en tverrfaglig 
sentralisert løsning med behandlere 
som har erfaring innen migrasjons-
helse. En lege uttrykte det slik ”Dette 
vil fungere, ett sted som har helseper-
sonell med ulik kompetanse. Her bør 
det finnes faste leger med interesse 
og erfaring med pasientgruppen” 
(informant 12). Det er her de tidli-
gere sentrene ved Ullevål sykehus og 
senere Aker sykehus ble trukket frem 
som tilrettelagte tilbud for formålet. 
Flyktninger som har fått asyl opple-
ver ofte psykiske plager. Det er derfor 
særlig aktuelt for denne pasientgrup-
pen hvor somatiske og psykiske plager 
skal sees i relasjon til hverandre.  Her 
viser nordiske studier at ivaretakelse 
av traumatiserte pasienter krever en 
tverrfaglig screening på tidligst mulig 
tidspunkt (17, 21). Basert på våre funn 
ser vi at et slikt tverrfaglig samarbeid 
ikke bør begrenses til helsesøster, lege, 
migrasjonssykepleier, men må også 
inkludere et tett samarbeid med NAV 
intro og HELFO. Samarbeidspartner 
NAV intro bør ivareta funksjon som 
kompetansesenter for informasjon, 
veiledning, avklaring, kvalifisering 
og formidling av nyankomne arbeids-
søkende migranter mens HELFO bi-
beholder ansvaret for å administrere 
fastlegeordningen. Flyktninger som 
nettopp har fått botillatelse og andre 
migranter som er i etableringsfasen 
kommer ofte fra land hvor folkeregis-
terfunksjonen ikke fungerer (4). Det 
medfører at flyttemeldingen ikke blir 
sent og at sentrale dataregistre ikke 
blir oppdatert. I tillegg er fastlegeord-
ning en ordning som er ukjent for de 
aller fleste nyankomne flyktninger 
(4,13,20). 
Opplevelsen om undersøkelsen blir 
gitt og om informasjonen om fastlege 
og helseinformasjon blir oppfattet 
uttrykte informant 9 som følger: ”...
De som har fått tildelt en fastlege fra 
HELFO får ikke undersøkelsen” (an-
net helsepersonell). Et uttrykk for at 
en randomisert tildeling av fastlege 
ved inkludering i fastlegeordningen 
ikke nødvendigvis førte til tilbud av 
en helseundersøkelse. 
Her sier informant 9: ”Legene me-
ner at de (pasientene) ikke har fått 
informasjonen. Informasjon ble gitt, 
men ikke oppfattet...” (annet helse-
personell).
Informant 3 beskrev opplevelsen 
slik: ”...det viste seg at legene fikk 
kjennskap til nylig bosatte pasienter 
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gjennom ulike kanaler, noen ganger 
mer eller mindre tilfeldig” (annet hel-
sepersonell).
Brukerrepresentanter på den andre 
siden sa at ”Nyankomne flyktninger 
har ingen begrep om hva fastlegen er” 
(informant 16) eller at ”de ikke kjen-
ner til sin fastlege” (informant 11, bru-
kerrepresentant). Informant 16, lege 
bekreftet med at ”De (nyankomne 
flyktninger) har lite informasjon om 
det norske systemet”. Forbedret helse-
informasjon og helseinformasjonsfor-
ståelse vil mest sannsynlig øke sjansen 
for å tilby likeverdig helsetjenester 
og med det oppnå en likeverdig hel-
setilstand for alle innbyggere (22). I 
mange europeiske land bestemmes 
adgang til grunnleggende helsetjene-
ster av mottaksfasilitetene. En syste-
matisk gjennomgang viste her en uav-
hengig negativ effekt på lengden av 
søknadsprosessen og venteforholdene 
for asylsøkernes psykiske helse, inklu-
dert PTSD, depresjon og angst (23).
Styrker og svakheter ved studien
En svakhet ve studien var det lave an-
tallet deltakere. På en annen side var 
det en styrke at tilnærmet alle invol-
verte i forprosjektet inngikk i studien. 
Funnene kan ikke generaliseres, men 
videre forskning bør se på begrens-
ninger fastlegene opplever og forut-
setninger pasientgruppen har samt 
muligheten for å kvalitetssikre tilde-
ling av fastlege, og informasjon gitt til 
flyktninger før oppmøte på et større 
datagrunnlag. Data som ble samlet 
inn beskriver en storbysetting og har 
derfor kun en begrenset generaliser-
barhet (ekstern validitet) for mindre 
bosettinger i Norge.  For å styrke den 
interne validiteten ble intervjuobjek-
tene bedt om å verifisere notatene 
som ble tatt under intervjuet (7).
Konklusjon
Studien antyder at overgangen til en 
desentralisert ordning førte til mindre 
likeverdig og tilpasset helsetjeneste 
for flyktninger. Tilgang til helseun-
dersøkelse hos den tildelte fastlege 
kan variere på grunn manglende in-
formasjon, av ulik tilgjengelighet, 
tilbøyelighet av helsepersonell til å 
tilby ulik behandling og ulik kvalitet 
da f.eks. prøvetaking og oppvaksine-
ring ikke tilbys av alle fastleger. En 
desentralisering er videre avhengig av 
et forpliktende samspill mellom lege 
og NAV og at dagens informasjon om 
helsetjenesten og hvilken fastlege pa-
sienten har fått tildelt blir bedre.
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